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Introducción  El IAM constituye la primera causa de muerte, por lo que actual-mente se 
considera uno de los problemas de salud más importante a los que se en-
frenta la sociedad occidental.  
 
Objetivos           Caracterizar el manejo de los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de 
miocardio (IAM) ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospi-
tal Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras en el período de febrero del 
2006 a enero del 2008.  
 
Método              Se  realizó  un  estudio  descriptivo, transversal en la Unidad de Cui-dados 
Coronarios del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, en el perí-
odo comprendido del 1 de febrero del 2006 al 31 de enero del 2008. El 
universo de estudio lo constituyeron 182 pacientes hospitalizados con el 
diagnóstico de infarto agudo del miocardio en la mencionada unidad.  
 
Resultados       Predominaron los pacientes mayores  de 60 años, del sexo masculino y la  
hipertensión arterial como factor de riesgo. Más de un tercio de los casos 
provenía de otros hospitales de Ciudad de la Habana y el mayor tiempo de 
evolución de los síntomas se correspondió con los casos de otras provin-
cias. Predominaron los pacientes con supradesnivel del segmento ST, y 
clasificación funcional Killip-Kimball I y el tratamiento farmacológico más 
empleado fue la heparina, la aspirina, los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina y los betabloqueadores. El método de reperfusión 
coronaria más utilizado en el IAM con ST elevado fue la ACTP, principal-
mente la diferida; la trombolisis se llevó a cabo en un tercio de estos pa-
cientes. La tercera parte de los pacientes con IAM sin ST elevado fueron 
tratados con angioplastia. Más de la mitad de los casos no presentó com-
plicaciones y la mortalidad fue baja.  
Cardiopatía Isquémica 
Álvarez L. et al. 
Manejo del Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad de Cuidados  
Coronarios del Hospital hermanos Ameijeiras 2006-2007 
 
Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc 
2011; 17(2):134-42. 




Conclusiones    Predominaron los  pacientes  masculinos  mayores de 60 años, y la hiper-
tensión arterial como factor de riesgo. La trombolisis se llevó a cabo en un 
tercio de estos pacientes. La tercera parte de los pacientes con IAM sin ST 
elevado fueron tratados con angioplastia. Más de la mitad de los casos no 
presentó complicaciones y la mortalidad fue baja. 
 








Introduction The IAM constitutes the first cause of death, for that reason is considered one 
the most important problems of health that faces the western society.    
   
Objetive         To  characterize  the  management  of patients  with acute  myocardial infarc-
tion (AMI) diagnosis, who entered in the Coronary Care Unit of the Hermanos 
Ameijeiras Hospital, in the period from February 2006 to January 2008.    
   
Method          A descriptive, traverse study was carried out, in the Coronary Care Unit of the 
Hermanos Ameijeiras Hospital, in the period from February 1st, 2006 to Janu-
ary 31st, 2008. The study universe was conformed by 182 hospitalized pa-
tients with the diagnosis of acute myocardial infarction at the mentioned unit.    
   
Results          The  male patients  older  than  60 years old prevailed, as well as the arterial 
hypertension as a risk factor. More than one third of the cases came from 
other hospitals of Havana City, the largest time of symptoms evolution be-
longed to the cases coming from other places different from Havana City. The 
patients with supra-desnivel of the segment ST and functional classification 
Killip-Kimball I prevailed. The pharmacological treatments more use were the 
heparin, the aspirin, the inhibitors of the angiotensine converter enzyme and 
the betablockers. The method of coronary reperfusion more used, in the AMI 
with elevation of ST segment, was the PCTA, mainly the differed one; the 
trombolisis was carried out in one third of these patients. The third part of the 
patients with AMI without ST segment elevation was treated with angioplas-
tia. More than half of the cases didn't have complications and the mortality 
was low.    
   
Conclusions  The male patients  older  than  60 years old  prevailed, as well as the arterial 
hypertension as a risk factor. Trombolisis was carried out in a third of these 
patients. The third part of the patients with IAM without high ST was treated 
with angioplastia. More than half of the cases it didn't present complications 
and the mortality was low.   
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El infarto agudo de miocardio (IAM) se define 
como la necrosis irreversible del miocardio, 
resultante de una alteración aguda y mante-
nida del equilibrio entre el aporte sanguíneo 
miocárdico y las necesidades del mismo.1 Por 
tratarse de la primera causa de muerte, el 
IAM constituye uno de los problemas de sa-
lud más importante a los que se enfrenta la 
sociedad occidental. Por este motivo, el in-
terés se ha centrado en conseguir una aten-
ción cada vez más precoz y en la aplicación 
de nuevos métodos diagnósticos y terapéuti-
cos para detener el proceso de necrosis con 
el fin de reducir al máximo la cantidad de 
miocardio dañado.  
 
Entre las fuentes de información para obte-
ner datos sobre la cardiopatía isquémica fi-
guran las estadísticas oficiales, los registros 
poblacionales, los registros hospitalarios, los 
ensayos clínicos y los datos de morbilidad 
procedentes de altas hospitalarias.2, 3 
 
Los ensayos clínicos con un gran número de 
pacientes son fuentes de información sobre 
la cardiopatía isquémica que con frecuencia 
no se limitan al objetivo del estudio, sino que 
se extienden a las características clínicas de 
los pacientes y a su aproximación diagnósti-
ca y terapéutica. Los registros de enferme-
dades parecen una estrategia complementa-
ria y necesaria. Permiten establecer la vali-
dez externa de los ensayos clínicos, así como 
una aproximación global al estudio de la 
efectividad del tratamiento de los pacientes. 
Los registros de IAM utilizados con más fre-
cuencia son los registros hospitalarios y los 
registros poblacionales.  
 
Los registros hospitalarios de IAM pueden 
proporcionar información válida y útil sobre 
las características clínicas de los pacientes 
ingresados, los procedimientos diagnósticos, 
el tratamiento aplicado y el pronóstico. Los 
registros son necesarios y útiles. Proporcio-
nan la información de la situación real, sin el 
sesgo de la selección de pacientes de los 
estudios de intervención o ensayos clínicos, 
ayudan a determinar las necesidades de re-
cursos, señalan la utilización correcta o inco-
rrecta de los mismos y los resultados del 
tratamiento. Esta información es útil, quizás 
incluso imprescindible, para establecer la 
organización sanitaria adecuada, mejorar la 
asistencia médica y valorar el impacto de 
nuevos métodos de tratamiento y es de in-
terés, no sólo para los médicos y los pacien-
tes, sino también para las autoridades sani-
tarias. Por todo ello, los registros de pacien-
tes con enfermedades concretas son cada 
vez más frecuentes.4 
 
Nuestro hospital brinda atención cardiológica 
de tercer nivel, con su reapertura después de 
una fase de remodelación donde se hicieron 
importantes avances: 
 
En primer lugar, se adquirió un angiógrafo 
de última generación íntegramente a disposi-
ción del Servicio de Cardiología, lo que per-
mite estudiar un mayor volumen de pacien-
tes y al mismo tiempo adquirir mayor expe-
riencia y entrenamiento por el Servicio de 
Cardiología Intervencionista. 
 
En segundo lugar, se desarrolló la Unidad de 
Cuidados Coronarios (UCC), que indudable-
mente fue un paso de avance hacia un pers-
pectiva de atención integral donde los en-
fermos con síndrome coronario agudo (SCA) 
son atendidos desde su ingreso hasta el alta 
hospitalario por el Servicio de Cardiología, lo 
cual permite que los pacientes sean maneja-
dos bajo un mismo protocolo de actuación y 
lograr un consenso más uniforme en el ma-
nejo. 
 
Debido a que en la Institución no funciona el 
Cuerpo de Guardia, la mayor parte de los 
pacientes con SCA son transferidos desde 
otros hospitales o, en menor proporción, 
desde centros primarios de atención (Policlí-
nicos). Este hecho hace que se reciban en-
fermos infartados de manera relativamente 
tardía, en fase de atención donde la terapia 
de reperfusión emergente tiene escasas pro-
babilidades de salvar tejido miocárdico de 
forma sustancial. Al recibir los pacientes in-
fartados de tardíamente, adecuamos la aten-
ción al tiempo transcurrido desde el inicio de 
los síntomas, así como al tratamiento ya im-
puesto en los centros de procedencia de los 
pacientes. Nuestro objetivo es caracterizar el 
manejo en estos casos, con la singularidad 
que tiene nuestro centro de recibir los casos 
más graves cuando ha transcurrido un tiem-
po dilatado en la evolución de los síntomas 
para ofrecer una ayuda más eficaz.  
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Caracterizar el manejo de los pacientes con 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio 
(IAM) ingresados en la Unidad de Cuidados 
Coronarios del Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras en el período Febrero 




1. Caracterizar a los pacientes estudiados 
según variables socio-demográficas y de 
riesgo coronario. 
 
2. Precisar  horas de evolución de los sínto-
mas a la llegada de nuestro centro de los 
pacientes infartados según lugar de proce-
dencia.  
 
3. Analizar las características electrocar-
diográficas del IAM y la clasificación funcio-
nal. 
 
4. Describir el tratamiento farmacológico 
aplicado a los pacientes infartados. 
 
5. Describir la estrategia de reperfusión en 
pacientes con elevación del segmento ST y el 
Intervencionismo percutáneo coronario en 
pacientes sin elevación del segmento ST. 
 
6. Identificar la aparición de complicaciones 




Se realizó un estudio descriptivo, transversal 
en la Unidad de Cuidados Coronarios del 
Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Amei-
jeiras, en el período comprendido del 1 de 
febrero del 2006 al 31 de enero de 2008.  
 
El universo de estudio lo constituyeron 182 
pacientes hospitalizados con el diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio en la men-
cionada unidad. Se incluyeron los pacientes 
con diagnóstico de IAM, ingresados en la 
Unidad de Cuidados Coronarios en el período 
mencionado con consentimiento de él o sus 
familiares de participar en la investigación. 
Para el diagnóstico del Infarto se tuvieron en 
cuenta los criterios del Joint ESC/ACCF 
/AHA/WHF Task Force for the Redefinition of 
Myocardial Infarction.5 Se obtuvo el consen-
timiento del paciente y/o familiares ―este 
último en el caso de que el estado del pa-
ciente no lo permitiera―, y la autora del es-
tudio realizó un examen físico al paciente y 
se anotaron las variables objeto de estudio 
en un modelo diseñado al efecto, denomina-




La Tabla 1 muestra la distribución de los pa-
cientes según variables demográficas: se 
puede apreciar un predominio de los mayo-
res de 60 años con 112 pacientes que repre-
sentaron el 61,54%. Los pacientes del sexo 
masculino fueron 135 y representaron el 
74,18%. Resultados muy similares en cuanto 
a las características demográficas reporta 
Montalescot y colaboradores con un prome-
dio de edad de 61±13 para los hombres y 
72±13 para las mujeres y el sexo masculino 
con 76%.5 Tang destaca asimismo un pre-
dominio masculino con un 63%.6 Sin embar-
go, similar promedio de edad refieren Brads-
haw y Granger con 65±13 y 66,3±7, pero el 
sexo femenino predomina con 33,2% y 
33,5% a diferencia de nuestra investiga-
ción.7, 8 La distribución según factores de 
riesgo se representa en la Tabla 2, en ella se 
puede observar que 169 pacientes, que re-
presentaron el 92,86% del total, tenían 
algún factor, de los estudiados el más fre-
cuente fue la hipertensión arterial con 143 
para un 78,57%. El tabaquismo y la dislipi-
demia fueron los que le siguieron en fre-







Variable Nº % 
Edad 
Menos de 40 4 2,20 
40-59 58 31,87 
60 y más 112 61,54 
Sexo 
Femenino 47 25,82 
Masculino 135 74,18 
Tabla 1. Distribución de los pacientes con  
Infarto Agudo del Miocardio según  
variables demográficas  
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Factores de riesgo Nº % 
Dislipidemia 82 45,05 
Hipertensión Arterial 143 78,57 
Tabaquismo 90 49,45 
Diabetes mellitus 43 23,63 
 
Bradshaw y Granger señalan un predominio 
de la hipertensión arterial en sus estudios 
con 58,2% y 57,8% respectivamente.7, 8 Sin 
embargo, otros autores consideran a la disli-
pidemia como el factor más frecuente en sus 
estudios como el 64,2% reportado por Tang 
y el 49,7% de Montalescot.5,6 
 
En la Tabla 3 se representa la distribución de 
los pacientes según lugar de procedencia y 
tiempo promedio de evolución de los sínto-
mas con 115 pacientes que representaron el 
63,19% provenientes de los Hospitales de 
Ciudad de la Habana y 52 de los Policlínicos 
para un 28,57%. Los promedios de tiempo 
mayores se correspondieron con los pacien-
tes procedentes de otros hospitales y de 
otras provincias con 40,42±29,33 horas y 
72,38±42,19. 
 
Nuestro hospital no posee cuerpo de guardia 
por lo que recibe pacientes de salas de la 









Hospital Hermanos  
Ameijeiras 
27 14,84 6,85 4,73 
Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular 
15 8,24 25,27 16,33 
Otros hospitales 69 37,91 40,42 29,33 
Policlínicos 52 28,57 13,81 18,16 
Otras Provincias 19 10,44 72,38 42,19 
Total 182 100,00 30,65 27,82 
de otras provincias previa coordinación. Lla-
ma la atención la demora en llegar los pa-
cientes que provienen de otros centros hos-
pitalarios, por lo que consideramos que es de 
gran importancia insistir con el personal 
médico y los servicios relacionados con la 
transportación de pacientes, en la necesidad 
de trasladarlos a la mayor brevedad posible, 
recordando que el menor tiempo transcurrido 
para abrir el vaso se traduce en mayor can-
tidad de miocardio viable salvado. 
En la Tabla 4 aparecen representadas las 
características electrocardiográficas en los 
pacientes estudiados. En ella podemos ver 
un  predominio  de casos  con  elevación del 
segmento ST que se evidenció en 128 pa-





Características Nº % 
Desnivel 
ST 
Con supradesnivel  128 70,33 
Sin supradesnivel 54 28,02 
 
Nuestros resultados en relación con la pre-
sencia o no de elevación del segmento ST 
coinciden con lo reportado por Montalescot 
con un 70,8 % muy similar al nuestro; sin 
embargo, difiere de lo señalado por Granger 
y Fox con 35,3% y 38,8% respectivamente. 
5,8,9 
 
En la Tabla 5 se muestra la distribución de 
los pacientes según clasificación funcional, 
predominando el Killip-Kimball I con 128 
pacientes para un 68,68% del total de casos 
estudiados. Hubo, por su parte, un 9,89% y 
un 13,19% de pacientes clasificados como 
Killip -Kimball III y IV respectivamente. 
Nuestros resultados coinciden, en cuanto al 
predominio de la categoría funcional Killip 
Kimball I, con lo reportado por Monalescot, 
Tang, Bradshaw y Granger con 83%, 83,5%, 
84,2% y 82,7% respectivamente, aunque 
con frecuencias algo mayores.6, 10 En nuestro 
estudio la mayoría de los pacientes se en-
cuentra en la clasificación correspondiente a 
ausencia de insuficiencia cardiaca (KK-I), o 
sea menor gravedad y, por tanto, mejor 
pronóstico. 
Tabla 2. Distribución de los pacientes con  
Infarto Agudo del Miocardio según  
factores de riesgo  
Tabla 3. Lugar de procedencia y tiempo de  
evolución de los síntomas en pacientes 
con Infarto Agudo del Miocardio 
Tabla 4. Características electrocardiográficas en 
pacientes con Infarto Agudo del Miocardio 
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Clasificación funcional Nº % 
Clase  I 128 68,68 
Clase II 12 6,59 
Clase III 18 9,89 
Clase IV 24 13,19 
Total 182 100,00 
 
 
Al analizar el tratamiento farmacológico, re-
presentado en la Tabla 6, se observa que en 
el 97,25% se utilizó heparina; el 95,6% reci-
bió ácido acetíl salicílico (ASA), con 84,07% 
y 72,53% de utilización de Inhibidores de la 
Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) y 
β bloqueadores, respectivamente.  
 
Similares resultados en relación con el em-
pleo de heparina señala Zhang en su estudio 
aunque con una frecuencia un poco menor 
(92%).11 Por otra parte, Yang y colaborado-
res señalan unas frecuencias de empleo del 
94,7%; 90,6% y 87,6% según los grupos de 
riesgo.12 En cuanto a la utilización del ASA, 
Tang muestra 98,4% muy similar al nues-
tro;6 otros autores como Montalescot y en el 
National Registry of Myocardial Infarction 
Treatment Rates, se reportan frecuencias 
menores con 86,8% y 72% respectivamen-
te.5,13 
 
En relación con los betabloqueadores nues-
tros resultados superan lo señalado por Mon-
talescot y el National Registry of Myocardial 
Infarction Treatment Rates, con 62,4% y 
65% respectivamente y sólo superado por el 
estudio de Tang que señala un 80%.5,6,13 
Zang, por su parte, describe una utilización 
de IECA del 73,5%, inferior a la nuestra. 
 
En la Tabla 7 se representa la estrategia de 
reperfusión en pacientes con IAM con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST). Se puede 
apreciar que se empleó trombolisis en 50 
pacientes que representaron el 39,06%; la 
angioplastia se realizó en el 60,94% princi-







farmacológico Nº % 
ASA 174 95,60 
β bloqueadores 132 72,53 
IECA 153 84,07 
Heparina 177 97,25 
Nitratos 79 43,41 
 
Resultados variables reportan diferentes au-
tores como el 85% de Talledo Ramos;14 
también señala superiores a las nuestras 
Martínez Cepero con 9 pacientes tromboliza-
dos para un el 56,25% en estudio realizado 
en el servicio de urgencias del Policlínico-
Hospital Raúl Gómez García, municipio 10 de 
Octubre,15 pero se trata de estudios peque-
ños con muy pocos pacientes. Frecuencias 
algo superiores reporta Arós con 42,4%; 
46,5%; 44,5%; 45,7% y 43,9% de tromboli-
sis para cada año en el quinquenio analiza-
do;14 sin embargo, Zhang reporta solo un 
15,4%.11 
 
Al analizar las angioplastias, la mayoría de 
los autores destaca frecuencias similares o 
cercanas a las nuestras, como el 53,7% de 
Fox,16 aunque Zhang señala un 65,5% an-
gioplastias primarias;11 no obstante, una 
investigación realizada en Tailandia destaca 












ACTP 78 60,94 
• ACTP Primaria 24 18,75 
• ACTP Rescate 10 7,81 
• ACTP Diferida 44 34,38 
 
Tabla 5. Clasificación funcional en pacientes con 
Infarto Agudo del Miocardio 
Tabla 6. Tratamiento farmacológico en pacientes 
con Infarto Agudo del Miocardio 
Tabla 7. Estrategia de reperfusión en pacientes 
con IAM con elevación del segmento 
ST 
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Desde los primeros estudios se demostró 
que cualquier método de reperfusión debía 
establecer un flujo normal en la arteria 
ocluida, lo más rápidamente posible, para 
producir beneficios. Este concepto del tiempo 
ha llevado a la implementación de metas 
ideales. El último registro norteamericano 
muestra que solo el 39% de pacientes some-
tidos a angioplastia primaria alcanza el obje-
tivo, mientras que los tiempos para fibrinoli-
sis cada vez se acercan más al ideal.17  
 
El esfuerzo por reducir el tiempo, llevó a la 
implementación de la fibrinolisis pre hospita-
laria. Los datos actuales demuestran que 
esta terapia es segura y efectiva, ya que 
reduce de manera significativa los tiempos 
de reperfusión, en comparación con la tera-
pia trombolítica intrahospitalaria (una hora 
de promedio), y lleva, en la mayoría de los 
estudios, a una disminución de los desenla-
ces adversos.18 La fibrinolisis pre hospitalaria 
tiene máxima importancia en aquellos terri-
torios donde las distancias casa-hospital son 
largas; por ejemplo, es ideal en zonas rura-
les.19 
 
El intervencionismo coronario en pacientes 
con IAM sin elevación del ST se representa 
en la Tabla 8, con un 83,33% de coronario-
grafías realizadas y un 31,48% de angioplas-
tias. En nuestro estudio, 23 pacientes, que 
representaron el 42,59% fueron derivados 
para evaluar su posible tratamiento quirúrgi-
co, por enfermedad coronaria multivasos y 5 
(9,25%) recibieron tratamiento médico por 
no tener criterios para cirugía o ACTP. 
 
Nuestro resultado es muy similar a lo repor-
tado por Fox con 32,5% de angioplastias;16 
otros estudios, por su parte, muestran fre-
cuencias ligeramente superiores como el 
44,8% de Bhat y colaboradores,15 o el 






Nº           
n=54 % 
Coronariografía 45 83,33 
ACTP 17 31,48 
 
En la Tabla 9, se muestra la distribución de 
los pacientes según complicaciones. Se pue-
de apreciar que se complicaron 86 pacientes 
(47,25%), la angina recurrente fue la más 
frecuente, con 25 pacientes, para un 13,74% 





Complicaciones Nº % 
Complicados 86 47,25 
• Angina recurente 25 13,74 
• Reinfarto 8 4,40 
• Arritmias  20 10,99 
• Muerte  19 10,44 
No complicados 96 52,75 
 
 
Linetzky reporta un 17,7% de pacientes con, 
al menos, una complicación y una mortalidad 
inferior a la nuestra con 8%.20 También des-
tacan una mortalidad menor que la nuestra, 
Leal Mateos con 6,3%,21 Addala con 3,1% 
aunque este último estudio en su diseño solo 
incluye pacientes con elevación del ST.22 Sin 
embargo, Palomo Villada señala una mortali-
dad mayor con un 12,2% y Párraga un 
13,9%.23, 24 
 
La angina recurrente, evidencia de isquemia 
recurrente y complicación más frecuente, 
como ya se señaló, guió el tratamiento a la 
estrategia intervencionista tanto en pacien-
tes con IAMCEST como en pacientes con in-
farto agudo del miocardio sin elevación del 
ST (IAMSEST), que antes no habían sido 
tributarios de esta. 
 
 Las arritmias fueron la segunda complica-
ción más frecuente, fundamentalmente la 
fibrilación auricular, el bloqueo auriculoven-







Tabla 8. Intervencionismo percutáneo coronario 
en pacientes con IAM sin elevación del 
segmento ST 
Tabla 9. Complicaciones en pacientes con Infarto 
Agudo del Miocardio 
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Predominaron los pacientes mayores de 60 
años, sexo masculino, e hipertensión arterial 
como factor de riesgo. Más de un tercio de 
los casos provenía de otros hospitales de 
Ciudad de la Habana y el mayor tiempo de 
evolución de los síntomas se correspondió 
con los casos de otras provincias. Predomi-
naron los pacientes con supradesnivel del 
segmento ST, y clasificación funcional Killip-
Kimball I. El tratamiento farmacológico más 
empleado fue la heparina, ASA, IECA y beta-
bloqueadores. El método de reperfusión co-
ronaria más utilizado en el IAM con ST ele-
vado fue la ACTP, principalmente la diferida; 
la trombolisis se llevó a cabo en un tercio de 
estos pacientes. La tercera parte de los pa-
cientes con IAM sin ST elevado fueron trata-
dos con angioplastia. Más de la mitad de los 
casos no presentó complicaciones y la mor-
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